RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé a Fadhérent doit étre diment renseigné.

®  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-m&me notamment la nature de la maladie

o La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois 4 compter de la premiére consultation.

®  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodentie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en serie.

L] En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de l'accident est a joindre a la feuille d4
soins

Pharmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel} doivent étre
jointes & 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre demandé par le médecin consell de
la mutuelle

Optique :

L]

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont a joindre  la feuille de soins.
P J

Rééducation :
»
J L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de

rééducations,

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 3 la feuilie de soins

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  La facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronique doit &tre renceignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois J

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

=]

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de 1a loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnée

a caractére personnel
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*  vous nNe aBv
allaitez

Avertissements et
précautions :

Adressez-vous a vi
d’utiliser OPATANOL.
Vous devez enlever vos lentilles de contact avant
iliser OPATANOL.

Enfants :

Ne pas utiliser OPATANOL chez les enfants de moins
de 3 ans. Ne donner pas ce médicament a des
enfants 4gés de moins de 3 ans car il n'existe pas de
données qui démontrent la sécurité et I'efficacité de
ce collyre dans cette population

Autres médicaments et Opatanol :
Informez votre médecin ou votre pharmacien si vous
utilisez, avez récemment utilisé.ou pourriez utiliser
tout autre medicament

Si vous utilisez un autre collyre ou une autre pommade
ophtalmique, il convient d’attendre au mains 5 minutes
entre chaque instillation. Les pommades ophtaimiques
doivent &tre administrées en dernier.

n ou pharmacien avant

medec

d

etre, demandez Consell a voue Mot 2 v
pharmacien avant d'utiliser OPATANOL.
Vous ne devez pas utiliser OPATANOL si vous
allaitez, demandez conseil a votre médecin avant
d'utiliser ce médicament

Effets sur I'aptitude a conduire des

véhicules ou a utiliser des machines :

Vous pouvez trouver que votre vision est trouble juste
apres avoir utili Ne conduisez pas de
| achines avant que cet

OPATANOL contient du chlorure de
benzalkonium

Le chlorure de benzalkonium peut entrainer une
irritation de I'oeil et est connu pour teinter les
lentilles de contact souples. Le port de contact de
lentilles souples doit donc étre évité. Si vous portez
des lentilles de contact, vous devez enlever vos
lentilles de contact avant l'instillation de ce collyre
et attendre 15 minutes aprés cette instill
de les remettre

ation avant

COMMENT UTILISER OPATANOL ?

Instructions pour un bon usage:

Veillez a toujours utiliser ce meédicament en suivant
exactement les indications de votre médecin ou de
votre pharmacien. Verifiez auprés de votre médecin
ou pharmacien en cas de doute. OPATANOL doit étre
utilisé seulement en gouttes dans les yeux

Posologie et fréquence d’administration :
La dose recommandée est d'une goutte dans I'oeil
ou les deux yeux, deux fois par jour - matin et soir.
Utilisez cette posologie & moins que votre médecin
ne vous dise de faire différemment. Utilisez
OPATANOL dans les deux yeux uniquement si votre
médecin vous a dit de le faire. Utilisez-le aussi

v I
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Ne touchez pas voliv?”
Surhres voisines Ou di
aote-gouttes G




Gel ophtalmique

liposic®

carbomére 980

Lisez attentivement |'intégralité de cette
notice avant d'utiliser ce médicament.
Elle contient des informations
importantes sur votre traitement et sur
votre maladie.

Si vous avez des questions, si vous avez un
doute, demandez plus d'informations &
votre médecin ou a votre pharmacien.
Gardez cette notice, vous pourriez avoir
besoin de a relire.

Si les symptémes s‘aggravent ou
persistent, consultez un médecin.

La substance active est:

Les autres composants sont : cétrimide,
sorbitol, triglycérides a chaine moyenne,
hydroxyde de sodium, eau purifiée.

TITULAIRE de I'AMM / DETENTEUR de la DE:
Laboratoire CHAUVIN

416 rue Samuel Morse - 599535

34961 Montpellier Cedex 2 - FRANCE

AMM France n®35931049 6

DE Algérie n® 16/08/17N 133/096

AMM Tunisie n° 5283171

Nom et adresse du fabricant /

conditionneur:

Dr. Gerhard Mann

Chem.-pharm. Fabrik GmbH

Brunsbutteler Damm 165/173

13581 Berlin, Allemagne

Distribué au Maroc par:

Zenith pharma

96, Zone Industrielle. Tassila Inezgane.

Agadir Maroc

1. QU'EST CE QUE LIPOSIC®, gel

ophtalmique ET DANS QUEL CAS EST-IL
UTILISE ?

Ce médicament se présente sous forme de

gel ophtalmique. Tube de 10 g.

Le principe actif est le carbomeére 980. Ce

gel humidifie et lubrifie temporairement la

surface oculaire.

LIPOSIC®, gel ophtalmique est indigué dans

le traitement symptomatique de "I'ceil sec”.

Que faut-il comprendre par le terme “ceil sec” ?

La sécheresse oculaire est une

déshydratation de la surface de |'ceil due a

une insuffisance de larmes, 4 la mauvaise
ualité des larmes ou bien a |'impossibilité

ge fermer les paupiéres.

Les causes de sécheresse oculaire sont

ordonnance. Si vous utilisez en méme

temps d'autres collyres ou produits
ophitalmologiques, laissez un intervalle
d'approximativement 15 minutes entre les
applications.

LIPOSIC®, gel ophtalmique doit étre le
dernier médicament a étre appligué.

Conducteurs et utilisateurs de machines:
Toutes les préparations ophtalmologiques
peuvent causer une sensation de géne lors
de l'instillation.
Attendez quelques minutes le temps que
votre vision soit redevenue claire avant de
conduire ou d'utiliser toute machine.
3. COMMENT UTILISER LIPOSIC®, gel
ophtalmique ?
Voie locale - EN INSTILLATION OCULAIRE.
Le traitement de I'ceil sec nécessite que la
posologie soit adaptée individuellement.
A titre indicatif, la posologie habituelle est
de 1 goutte, 335 %(i)s r jour dans |'ceil
(les yeux) malade(s) selon la gravité des
symptomes, approximativement 30 minutes
avant le coucher.
Reépartir les instillations au cours de la
journée, en fonction des besoins.
Instructions pour ['utilisation :

L
e

/s
Y

* Se laver
soigneuse
ment les
mains
avant de pro
céder
al'application.
Renversez
la téte en
arriére et tirez

délicatement votre paupiére inférieure vers

le bas avec l'index.

* Avec |'autre main, tenez le tube en
position verticale au-dessus, ne touchez
pas I'eeil et instillez une goutte en arriere
de la paupiére inférieure dans le cul de
sac conjonctival.

*  Essayez de maintenir votre ceil ouvert et
de le bouger afin que le gel se répartisse
uniformément.

* Rebouchez le tube apres utilisation.

Lisez toujours les instructions avant

d'utiliser un médicament.

Si vous avezll'impression que I'effet‘de

WPOSICY gt — T itk

outopfabh LPOSIG

c amique
v?trepharm' ZENITH P I'?ARMAQ

Si vous oubli PPV? 34,00 DH

ophtalmique [

ADSP p°
Ne prenez pas uc v _..,.?.?P E.,MPQWNNP

compenser la dose simple que vous avez
iée de prendre, mais po.
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Gel ophtalmique
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carbomére 980

Lisez attentivement |'intégralité de cette
notice avant d'utiliser ce médicament.
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